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TRABAJO LIBRE

PSICOLOGIA AERONAUTICA: ANALISIS DEL ACCIDENTE
EN EL AEROPUERTO RONALD REAGAN, WASHINGTON D.C.

Tuzinkiewicz, Ana Azul; Yamamoto, Natsue; Ortiz, Lola; Balduri, Valentina
Universidad de Buenos Aires. Facultad de Psicologia. Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

El presente informe analiza el accidente ocurrido el 29 de ene-
ro de 2025 en las inmediaciones del Aeropuerto Ronald Rea-
gan, Washington D.C. Las aeronaves involucradas fueron un
avion comercial CRJ700 y un helicoptero militar UH-60 Black
Hawk, resultando en la muerte de todos sus ocupantes. Desde
los aportes de la Psicologia Aerondutica, tomando las nociones
centrales de Seguridad Operacional y Factores Humanos, se
propone identificar las fallas que contribuyeron a la ocurrencia
del evento. Entre ellas se destacan errores humanos, tales como
las deficiencias en el disefio del espacio aéreo y fallas en la
comunicacion entre el helicoptero y la torre de control. Asi como
violaciones a nivel organizacional, debido a la falta de respues-
ta ante un problema conocido, y por parte del helicoptero por
encontrarse por encima de la altitud permitida al momento del
impacto. Se concluye que la psicologia aporta herramientas fun-
damentales para comprender, analizar y prevenir los accidentes
aéreos, promoviendo la seguridad operacional.
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ABSTRACT

AERONAUTICAL PSYCHOLOGY: ANALYSIS OF THE ACCIDENT

AT RONALD REAGAN AIRPORT, WASHINGTON D.C.

This report analyzes the accident that occurred on January 29,
2025, near Ronald Reagan Airport, Washington D.C. The event
involved a commercial CRJ700 aircraft and a UH-60 Black Hawk
military helicopter. According to Aeronautical Psychology, tak-
ing into account the main concepts of Operational Safety and
Human Factors, this study aims to identify the failures that con-
tributed to the occurrence of the accident. The central factors
involved human errors such as deficiencies in airspace design
and communication failures between the helicopter and air traf-
fic control. There were also organizational level violations, due
to the lack of response to a reported problem, as well as viola-
tions by the helicopter for being above the permitted altitude
at the time of impact. It is concluded that psychology provides
fundamental tools to understand, analyze and prevent aviation
accidents, promoting Operational Safety.

Keywords
Aeronautical psychology - Washington - NTSB - Human factors

INTRODUCCION

Después de una alerta emitida al menos una vez por mes duran-
te tres afos, ocurri6 lo inevitable. Las fallas latentes se trans-
formaron en activas aumentando poco a poco las vulneraciones
del sistema (INMAE, 2013). El accidente tuvo fecha y lugar: 29
de enero de 2025, en las inmediaciones del Aeropuerto Ronald
Reagan, Washington D.C. Las aeronaves involucradas fueron
un helicoptero militar UH-60 Black Hawk y un avién comercial
CRJ700 de PSA Airlines. Este accidente resultd en la pérdida
total de ambas aeronaves y la muerte de todos sus ocupantes.
El caso aln sigue siendo investigado, por lo que la informacion
emitida por la Transportation Safety Board (NTSB) es preliminar
y esta sujeta a cambios.

En el presente informe se adoptara el marco de referencia de
la Practica Profesional “Psicologia Aerondutica y Factores Hu-
manos (851)”, catedra Machin, como base para el analisis del
caso. En primer lugar, |la Psicologia Aeronautica es considera-
da una rama de la psicologia especializada en el estudio de los
procesos psicolégicos de los individuos, grupos y organizacio-
nes que integran el Sistema Sociotécnico Aeronautico y Espa-
cial. Esta implicada en el desarrollo de procesos de seleccion,
evaluacion de aptitud y entrenamiento de personas y equipos
de trabajo; asi como también en el disefio, organizacion y con-
trol de sistemas. En este marco, dicha disciplina tiene una clara
participacion en la elaboracion de estrategias de prevencion y
de investigacion de accidentes, y por lo tanto, en la Seguridad
Operacional (Alonso M., 2012).

La Seguridad Operacional es definida por la OACI (2013) como
un estado de situacion tendiente a minimizar el riesgo, utilizan-
do las normas y procedimientos correctivos con buen criterio
operativo a fin de evitar el error humano y preservar los recursos
operativos y materiales. De esta manera, se busca disminuir y
prevenir las vulneraciones al sistema que podrian desembocar
en un accidente.

Uno de los tantos aspectos que integran la Seguridad Operacio-
nal son los Factores Humanos. Segtn el documento emitido por
la FAA (FAA-AC 120-51D, 2007), los Factores Humanos (FH) se
definen como un campo multidisciplinario orientado a optimizar
el rendimiento y minimizar el error humano. En otras palabras,
es la ciencia aplicada que estudia el modo en que las perso-
nas trabajan juntas y en relacion con las maquinas. Por lo cual,
el error humano individual, ya sea negligencia, imprudencia o
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incumplimiento de los procedimientos adecuados, compromete
la eficacia operativa del sistema, siendo esta la principal causa
de accidentes aéreos.

En base a estas nociones centrales, el objetivo del presente tra-
bajo es describir la informacion pertinente obtenida del caso,
identificar los factores humanos involucrados, reflexionar sobre
los mecanismos de error humano y las violaciones al Sistema
Sociotécnico Aerondutico involucrados. Este andlisis permitira
comprender cdmo la interaccion entre operadores humanos, pro-
cedimientos institucionales y disefio del espacio aéreo puede de-
rivar en fallas del sistema, poniendo en evidencia la importancia
de una perspectiva sistémica para la prevencion de accidentes.

DESARROLLO

Se analizara la colision entre el CRJ700 de Mitsubishi Heavy
Industries (MHI) RJ Aviation (Bombardier) de PSA Airlines nu-
mero 5342 y el helicoptero Sikorsky UH-60 Black Hawk PAT 25,
operado por la armada estadounidense. El accidente ocurrio el

29 de enero de 2025 a las 20:47:59 hora local sobre el Rio Po-

tomac, aproximadamente a 0,5 millas al sureste del Aeropuerto

Internacional de Washington Ronald Reagan. Los 60 pasajeros,

los 2 pilotos y los 2 miembros de tripulacién a bordo del CRJ700

y los 3 pilotos militares del Black Hawk resultaron victimas fata-

les (National Transportation Safety Board, 2025).

A pesar de que la informacion es preliminar y esta sujeta a cam-

bios, pueden destacarse algunos datos que han sido actualiza-

dos el 11 de marzo de este afio por la National Transportation

Safety Board (2025):

- El accidente ocurrié mientras el avion estaba en aproximacion
final a la pista 33, por requerimiento del controlador. Esta via,
de escasa superficie, suele ser utilizada por aeronaves mas
pequefas y eventualmente para descenso cuando el trafico
lo demanda.

- El helicoptero se encontraba realizando un entrenamiento
nocturno de maniobras a baja altitud sobre el rio Potomac,
utilizando gafas de vision nocturna.

- Las aeronaves (nicamente escuchaban las transmisiones del
controlador de trafico aéreo. Se cree que existieron problemas
de comunicacion y recepcion por parte del helicoptero, parti-
cularmente la no recepcion de la palabra “girando” (circling),
al describir la trayectoria del avion, y la posible recepcion par-
cial de la instruccion de “pasar por detras”, debido a que fue
“pisada” por una transmision de microéfono del PAT 25.

- Se cree que es posible que el helicoptero haya estado por
encima de la altitud permitida en la ruta.

- Entre 2021 y 2024 una alerta por proximidad entre un avion
y un helicoptero era emitida al menos una vez por mes en el
Aeropuerto Nacional Ronald Reagan de Washington. La infor-
macion preliminar sugiere que la separacion entre el trafico
de helicopteros, operando en la ruta 4, y las aeronaves, aterri-
zando sobre la pista 33, son insuficientes.

Para Reason (1990), el error humano comprende todas aque-
llas situaciones en las que una secuencia planificada de activi-
dades fisicas o0 mentales no logra alcanzar el objetivo deseado,
de manera no intencional. La falla no intencional puede ser con
respecto al desarrollo del plan, que result6 inadecuado, o debi-
do a que las acciones llevadas a cabo no fueron efectivas para
ese objetivo. Existen cuatro niveles de fallas: actos inseguros,
precondiciones para actos inseguros, supervision insegura e in-
fluencias organizacionales (INMAE, 2013).

Por un lado, a nivel de las precondiciones para actos inseguros,
se puede establecer que la pista 33 presenta ciertas caracte-
risticas que dificultan la maniobra de aterrizaje para aeronaves
de gran tamafo. Esto debido a que la pista presenta poca su-
perficie y la separacion con la ruta utilizada por los helicopteros
es insuficiente (National Transportation Safety Board, 2025). Por
lo cual, se puede considerar al disefio aeroportuario como una
precondicion para la ocurrencia de actos inseguros.

Siguiendo esta linea, otro de los aspectos a analizar tiene que
ver con la comunicacion, que es entendida como el proceso
de intercambio de informacion que modifica la conducta. En
este caso, fue un factor critico en el accidente. En este proceso
intervienen el emisor, el receptor, el mensaje, el canal y el me-
dio, y su eficacia depende de que no existan barreras externas
(como interferencias o equipos inadecuados) ni internas (como
interpretaciones erréneas o falta de atencion) (INMAE, 2013). En
este caso, el helicoptero PAT 25 y el vuelo 5342 no contaban
con un canal de comunicacion directa entre si, lo que genero
una condicion de vulnerabilidad desde el punto de vista de la
conciencia situacional compartida. Ademas, se presume que el
helicoptero no logro recibir de forma completa la descripcion de
la trayectoria del avion y la instruccion de “pasar por detras”,
debido a una comunicacion simultanea emitida por el mismo
PAT 25 (National Transportation Safety Board, 2025). Este tipo
de fallas pueden entenderse como una ruptura en la retroali-
mentacion entre emisor y receptor, que impide la verificacion
del mensaje y, por lo tanto, compromete la conducta operacio-
nal. Tal como advierte la OACI (1998), la calidad de la comuni-
cacion depende de su inteligibilidad, y existen mdltiples riesgos
que pueden afectarla: desde mensajes confusos o ambiguos,
hasta ruidos de fondo, distorsion del canal o interpretacion erro-
nea del mensaje por parte del receptor. En sintonia con esto, el
Manual de Investigacion de Accidentes de la OACI sostiene que
“los destinatarios previstos no envian, reciben o entienden la in-
formacion necesaria para operaciones y mantenimiento seguros
y efectivos de forma clara, inequivoca e inteligible” (OACI, 1998).
Tal parece ser el caso de este accidente, ya que a pesar de que
la informacidn obtenida es preliminar, la National Transportation
Safety Board (2025) ha conjeturado que posiblemente el Black
Hawk no recibi6 correctamente la comunicacion proveniente de
la torre de control, lo que pudo llevar a un malentendido.

Los errores en la comunicacion han sido identificados como
una de las causas mas frecuentes de incidentes en aviacion.
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De hecho, el manual de CRM (1997) sefala que el 52% de los
errores registrados corresponden a fallos pasivos (inconscien-
tes), donde se incluyen malentendidos entre tripulantes, fallas
en la comunicacion con la torre, distraccion, olvido o fatiga. Asi,
el caso evidencia cdmo una comunicacion incompleta, interfe-
rida y no verificada (producto de limitaciones técnicas y huma-
nas) puede derivar en un error humano determinante, con con-
secuencias operacionales graves.

En lo que respecta a la supervision insegura, la National Trans-
portation Safety Board (2025) ha establecido que entre 2021 y
2024 una alerta por proximidad entre un avion y un helicoptero
era emitida al menos una vez por mes en el Aeropuerto Nacional
Ronald Reagan de Washington. Lo que lleva a preguntarse: ¢Por
qué no se tomaron medidas previas conforme a estas alertas re-
petidas? ¢ Es este un error humano o es mas bien una violacion?
La violacion se define como un ajuste calculado o modificacion
de una regla o plan que lo diferencia de los tipos de errores ba-
sicos definidos por el desliz, la caducidad y el error (OACI, 2011).
Se trata de una transgresion de la norma establecida de manera
voluntaria, es decir que hay intencionalidad en el acto cometido.
A pesar de que el informe obtenido es preliminar, debido a que
el accidente ocurrid a principios de este afio y faltan detalles
para determinarlo, se puede hipotetizar que se trata de una vio-
lacion. La alerta por proximidad desde hace cuatro afos sefa-
laba esta falla latente. Parece ser el resultado de una decision
tomada mucho antes del accidente, por agentes alejados en el
tiempo y el espacio del evento, cuyas consecuencias negativas
no fueron evidenciadas hasta ocurrida la tragedia (OACI, 2011).
El ignorar las alertas y no tomar medidas preventivas no se trata
de un mero desliz, sino que parece ser un acto deliberado, que
transgrede la norma establecida y pone en riesgo la seguridad
operacional.

En concordancia con esto, otra violacion podria considerarse el
hecho de que, tal como se presume en la investigacion preli-
minar, el helicoptero militar UH-60 Black Hawk pareceria en-
contrarse en una altitud mayor a la permitida al momento del
impacto (National Transportation Safety Board, 2025). Dado que
se trata de una modificacion de una regla, una transgresion a
la norma establecida, puede diferenciarse de un error humano y
definirse como una violacion (OACI, 2011).

Toda esta concatenacion de eventos, que desembocaron final-
mente en el accidente, pueden ser interpretados desde el mo-
delo sistémico y epidemioldgico de Reason (Leimann Patt et al.,
1998). La precondicion de la pista 33, cuyo disefio dificulta la
maniobra de aeronaves de gran tamafio en el aterrizaje, se pue-
de identificar como una falla latente. Asimismo, las reiteradas
alertas emitidas durante tres afios por cercania peligrosa entre
un helicoptero y un avion, pueden ser ubicadas como una falla
latente correspondiente a politicas y regulaciones insuficientes
por parte de la Federal Aviation Administration (FAA). Estas dos
fallas latentes fueron debilitando poco a poco la seguridad del
sistema, convirtiéndose en fallas activas.

El acto inseguro que se presume cometié el PAT 25, dado que la
informacion preliminar indica que se encontraba por encima de
la altitud permitida, contribuye a la probabilidad de ocurrencia
del accidente. Asimismo, la falla comunicacional entre la torre
de control y el helicoptero, ocasionada por error humano, ter-
mina por debilitar el sistema, sumado a las condiciones previas
de disefio de la pista, las alertas ignoradas y la posible violacion
por parte del black hawk. Las defensas, que son el tltimo factor
protector de un accidente, correspondientes a aspectos como
el entrenamiento, la tecnologia y los reglamentos, no lograron
impedir la inminente tragedia. Las condiciones mencionadas,
que operaron como factores desencadenantes, dan cuenta de la
multi causalidad involucrada en el evento.

CONCLUSIONES GENERALES SOBRE EL TRABAJO

En conclusion, el estudio del accidente aéreo que tuvo lugar el
29 de enero de 2025 reveld como diversas variables relaciona-
das con los Factores Humanos afectaron la secuencia causal del
suceso. Basandonos en el informe preliminar proporcionado por
laNTSB 'y en el marco conceptual elaborado, se pudieron detec-
tar fallos por parte de los operadores, ademas de condiciones
latentes del sistema que llevaron a un resultado tragico.

Entre los elementos mas importantes se resaltan: las restric-
ciones del disefio del espacio aéreo (especialmente en relacion
con la ruta 4 y la pista 33) los errores de comunicacion entre
el controlador aéreo y el helicoptero militar, y las violaciones
hipotetizadas en relacion a la falta de respuesta ante reiteradas
alertas desde 2021 por cercania entre un avion y un helicoptero
y la posible violacion del PAT 25, al encontrarse por encima de
la altitud permitida.

Este caso permite reflexionar sobre la necesidad de analizar los
accidentes no solo desde las acciones individuales, sino tam-
bién desde las decisiones organizativas, los procedimientos y el
disefio del entorno operacional. Desde la Psicologia Aeronautica,
es fundamental ofrecer herramientas que faciliten la compren-
sion, anticipacion y prevencion de estos eventos, promoviendo
ambientes mas seguros, eficientes y acordes a las capacidades
y limitaciones humanas.

En este sentido, el éxito logrado en la mejora de la seguridad
operativa y en la prevencion de accidentes en el ambito aero-
nautico se debe, en buena medida, a los aportes de la psicologia
en el estudio de los Factores Humanos. Dichos aportes incluyen
el desarrollo de matrices de analisis sobre metodologias y dis-
ciplinas enfocadas al estudio del error humano, la relacion entre
la severidad y la probabilidad del riesgo, y la comprension de
que, ante la inevitabilidad del error humano, resulta indispen-
sable contar con modelos que permitan gestionar el error y el
riesgo para disminuir asi la probabilidad de ocurrencia de inci-
dentes y accidentes, tanto individuales como organizacionales
(INMAE, 2013).
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Por dltimo, y segun los datos extraidos del informe preliminar
(teniendo en cuenta que se trata de informacion reciente y aln
sujeta a revision), se planted la hipétesis de que la configuracion
actual del espacio aéreo en la zona del accidente no brinda un ni-
vel de separacion adecuado entre el transito de helicopteros y el
de aeronaves en aproximacion a la pista 33. Es en este contexto
que la NTSB ha emitido una alerta recomendando a la FAA que
prohiba temporalmente las operaciones de helicopteros en ese
corredor cuando las pistas 15y 33 estén activas para despegues
y aterrizajes, y que, en su lugar, se disefie una ruta alternativa
segura. Considerando que no se tomaron medidas preventivas,
se puede establecer que el modelo adoptado por la FAA es de
tipo reactivo, ya que no se contemplaron las interacciones impre-
visibles ocasionadas por la variabilidad del desempefio sociotéc-
nico. Tomando el caso, las capacidades de responder, controlar,
aprender y anticiparse al hecho, que caracterizan a un modelo
proactivo, no estuvieron presentes (Hollnagel, 2014).

Este trabajo refuerza la importancia de seguir desarrollando es-
trategias de analisis y prevencion desde una mirada interdisci-
plinaria que integre los aportes de la Psicologia Aerondutica en
todos los niveles del sistema sociotécnico.
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